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Ágrip 
Bráð berkjungabólga er veirusýking í neðri 
önd unar færum. Þetta er mjög algengur sjúk-
dómur meðal ungra barna og er oftast af 
völdum RS-veirunnar. Sjúkdómurinn einkennist 
af bólgu og þrengingu á smáum berkjum í 
lungum barnanna og veldur öndunarerfiðleikum 
og teppu. Greining bráðrar berkjungabólgu 
byggist á sjúkdómseinkennum, en rannsóknir 
koma að litlu gagni. Meðferðin er fyrst og fremst 
stuðningsmeðferð, lyf og önnur úrræði hafa lítil 
áhrif á sjúkdómsganginn. Horfur eftir bráða 
berkjungabólgu eru yfirleitt mjög góðar og flest 
börn jafna sig að fullu.
Tilgangur þessarar yfirlitsgreinar er að rekja 
ein kenni, greiningu og meðferð bráðrar berkjunga-
bólgu samkvæmt gagnreyndum heimildum. 
Einnig er gerð grein fyrir faraldsfræði, meina-
lífeðlisfræði og langtímahorfum sjúklinga með 
bráða berkjungabólgu.
inngangur
Bráð berkjungabólga (bronchiolitis) er veiru sýking 
í neðri öndunarfærum sem leggst aðallega á ung 
börn. Árlega er komið með um 20% barna yngri 
en eins árs til læknis vegna bráðrar berkjunga-
bólgu.1 RS-veiran (Respiratory syncytial virus), 
er algengasti orsakavaldur, en nokkrar aðrar 
veirur og bakteríur geta valdið sjúkdómnum. 
Árstíðabundnar sveiflur eru á tíðni sýkinga af 
RS-veirunni og árlega eru faraldrar yfir vetrar- 
tímann.2-5
Berkjungabólga er í flestum tilfellum vægur 
sjúkdómur sem gengur yfir af sjálfu sér. Lyf og 
önnur úrræði hafa yfirleitt lítil áhrif á klínískan 
gang sjúkdómsins.2, 3, 6-8 Aðaleinkenni eru kvef-
einkenni og hósti og geta varað í allt að tvær 
vikur.3, 5, 9 Flest börn jafna sig að fullu, en nokkur 
hluti fær astmaeinkenni í tengslum við kvefsýk-
ingar, jafnvel fram á unglingsár.10-13
Misjafnt er hvernig bráð berkjungabólga er 
greind og með höndluð, hvort sem er inni á sjúkra-
húsi eða utan þess.14 Gefnar hafa verið út klínískar 
leiðbeiningar um greiningu og meðferð bráðrar 
berkjungabólgu sem byggðar eru á gagn reynd um 
heimildum.3, 6, 7 Í þessari yfirlitsgrein er fjallað um 
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Faraldsfræði
Bráðri berkjungabólgu var fyrst lýst eftir inflú-
ensufaraldur í Bretlandi árið 1941. Ung börn voru 
sérstaklega viðkvæm fyrir þessum sjúkdómi sem 
einkenndist af mikilli andnauð.15 Síðan hefur 
komið í ljós að margar veirur geta valdið bráðri 
berkjungabólgu sem er meðal algengustu sýk-
inga sem leggjast á ung börn.1, 3, 4, 16 Flest tilfelli 
eru væg og innan við 3% barna á fyrsta ári sem 
greinast með bráða berkjungabólgu þurfa að 
 leggjast inn.2, 16-18 Sjúkdómurinn er árstíðabundinn 
og faraldrar eru á veturna og fram á vor. Komið 
hefur fram í nokkrum rannsóknum að tilfellum 
bráðrar berkjungabólgu hafi fjölgað síðustu ára- 
tugi en ástæðan fyrir því er ekki að fullu þekkt. 
Talið er að bætt lifun fyrirbura skipti máli í því 
sambandi, en vitað er að fyrirburar eru í aukinni 
hættu á að fá alvarlega berkjungabólgu.5, 16, 19 
Einnig hefur dagvistun barna aukist og er þekktur 
áhættuþáttur fyrir öndunarfærasýkingu.20 Veiran 
sem oftast veldur bráðri berkjungabólgu er RS-
veiran, eða í um 43-90% tilfella.2, 4, 5, 21 Veiran 
hefur verið þekkt síðan árið 1956 og greindist 
hjá simpönsum.22 Veiran veldur oftast bráðum 
öndunarfærasýkingum í börnum og meirihluti 
barna hefur fengið smit af henni við tveggja ára 
aldur.5, 18 Sýkingartíðnin er hæst hjá börnum á 
aldrinum sex vikna til sex mánaða og endur-
teknar sýkingar eru algengar þar sem ekki verður 
viðvarandi ónæmi gegn veirunni við sýkingu.3, 
5, 18 RS-veiran veldur jafnan vægum einkennum, 
en tæplega þriðjungur fær einkenni frá neðri 
öndunarvegum og 2-3% allra ungbarna yngri en 
eins árs þurfa að leggjast inn á sjúkrahús vegna 
RS-veirusýkingar.2, 16 
Aðrir sýklar sem geta valdið bráðri berkj-
unga bólgu eru rhinoveira, inflúensuveirur, para-
inflúensu veirur, Bordetella pertussis, Mycoplasma 
pneumonie, boca-veira, adeno-veira og human 
metapneumo-veira.3, 4 Human metapneumo-veira 
var nýlega uppgötvuð í Hollandi. Þessi veira 
hefur gengið á milli manna í að minnsta kosti 50 
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ár og flest ung börn fá smit af henni. Veiran veld-
ur öndunarfærasýkingum sem svipar mjög til 
sýkinga RS-veirunnar.23
Áðurnefndar veirur sem einnig geta valdið 
bráðri berkjungabólgu gefa mjög svipuð einkenni 
og RS-veirusýking og erfitt er að greina út frá 
sjúkdómsmynd hvaða veira veldur sýkingunni.4, 
23 Þó hefur komið í ljós að börn sem fá bráða 
berkjunga bólgu sem tvær veirur valda samtímis 
eru í aukinni hættu á að verða alvarlega veik.24 
Meinalífeðlisfræði og ónæmisfræði
Þegar veiran berst niður til lungnanna ræðst 
hún inn í bifhærðar þekjufrumur lungnapípanna 
og myndar þyrpingar þar og veldur dauða 
þekjufrumnanna. Í kjölfarið verður íferð bólgu-
frumna umhverfis lungnapípurnar og bjúgur 
í slímubeði (submucosis) og úthjúp (adventitia). 
Slímseyting eykst mikið og þykkir tappar úr 
hroða (debris), trefjaþráðum (fibrin strands) og 
kjarnaleifum myndast í holi lung na píp anna. 
Þessir tappar þrengja og loka jafnvel lungna-
pípunum og valda teppunni sem einkennir bráða 
berkjungabólgu. Lungu ungbarna eru sérstak-
lega viðkvæm fyrir þessu, þar sem berkjungar 
eru þröngir og lítið er um hliðargreinar frá 
nærliggjandi lungnablöðrum.
Á batastigi sjúkdómsins byrja þekjufrumurnar 
að endurmyndast frá grunnlaginu (basal mem-
brane) eftir nokkra daga. Bifhárin taka lengri tíma 
að endurmyndast.25 Það tekur að meðaltali 13-17 
vikur fyrir þekjufrumulagið og bifhárin að jafna 
sig fullkomlega,26 en þar sem ekki verður skaði 
á vöðvalaginu og teygjuþráðum getur berkjutréð 
náð sér að fullu aftur.25 
Við sýkinguna virkjast ónæmiskerfið og þá 
eykst seyting ýmissa boðefna sem kalla til 
og virkja daufkyrninga (neutrophil), rauðkyrn-
inga (eosinophil) og virkjaðar T-frumur.27 Styrkur 
margra bólgumiðlandi boðefna hefur mælst 
hækkaður í öndunarfæraseyti hjá börnum með 
bráða berkjungabólgu af völdum RS-veirunnar.28, 
29 Rannsóknir benda til þess að ónæmissvar-
ið geti haft mikil áhrif á sjúkdómsmyndina.30 
Rannsóknir á berkjuskolvökva frá börnum með 
RS-veirusýkingu sýna að bólgusvar í loftvegum 
er frábrugðið því sem sést hjá börnum með astma 
og ofnæmi. Daufkyrningar eru áberandi frumur í 
loftvegum hjá börnum með RS-veirusýkingu,24 en 
rauðkyrningar hjá börnum með astma. Í báðum 
tilfellum eru þó boðefni sem tengjast ræsingu 
T-eitilfrumna mikilvæg í ónæmissvarinu.31, 32 
Áhættuþættir og verndandi þættir
Nokkrir áhættuhópar eru líklegri til að fá alvar-
lega bráða berkjungabólgu og fylgikvilla í kjölfar 
þess. Það eru helst börn með meðfædda alvarlega 
hjartagalla og lungnasjúkdóma.5, 33-35 Fyrirburar 
eru einnig í aukinni hættu á að fá meiri klínísk 
einkenni við veirusýkingu í öndunarfærum vegna 
þess að þeir eru með þrengri lungnaberkjur og 
óþroskaðri lungu miðað við fullburða börn.3, 
5, 19 Reykingar á heimili eru einnig sjálfstæður 
áhættuþáttur fyrir því að fá alvarlega RS-
veirusýkingu.5, 36, 37 Væg tengsl hafa fundist milli 
reykinga móður á meðgöngu og innlagnar barns/
barna á sjúkrahús vegna RS-veirusýkingar.20, 38 
Umdeilt hefur verið hvort ofnæmistilhneiging 
(atopy) eða fjölskyldusaga um ofnæmi sé áhættu-
þáttur fyrir því að fá alvarlega bráða berkjunga-
bólgu.5, 36, 39
Rannsóknir benda til þess að börn á brjósti fái 
Mynd 1 og 2. 10 
mánaða drengur með RS-
veirusýkingu. 
LÆKNAblaðið 2011/97 153
F r Æ Ð i g r e i N A r
y F i r L i t
síður alvarlega bráða berkjunga bólgu og má rekja 
það bæði til líffræðilegra og félagslegra þátta.3, 35 
Einkenni og gangur sjúkdóms
Fyrstu einkenni bráðrar berkjungabólgu koma 
frá efri öndunarvegum. Þessi einkenni eru kvef-
einkenni og oft er hiti til staðar, þó oftast sé hann 
vægur. Fljótlega í kjölfarið koma fram einkenni 
frá neðri öndunarvegum, hósti, vaxandi öndunar-
erfiðleikar og hvæsandi öndun. Öndunartíðni og 
hjartsláttartíðni hækkar og á þessu stigi sjúkdóms- 
ins nærast börnin oft illa.2, 5, 21 Brjóstkassinn er 
útþaninn vegna þess að loft lokast inni í lungna-
blöðrum og inndrættir milli rifja og ofan og neðan 
brjóstkassa geta sést. 
Við lungnahlustun greinist lengd útöndun og 
hvæsandi hljóð heyrast oft í útöndun og jafnvel 
í innöndun. Í lok innöndunar getur heyrst fínt 
brak. Hjá börnum yngri en tveggja mánaða geta 
sést öndunarstopp í lengri eða skemmri tíma og er 
hættan á því enn meiri hjá þeim börnum sem eru 
fædd fyrir tímann. Röntgenmynd af lungum hjá 
börnum með bráða berkjungabólgu sýnir oftast 
þanin lungu og gisnar portgrenndar (perihilar) 
íferðir.5
Bráð berkjungabólga er oftast vægur sjúkdóm-
ur5, 9 en meðallengd veikinda hjá börnum yngri 
en 24 mánaða eru 12 dagar. Nokkur hluti barna 
er lengur með einkenni, eftir 21 dag eru 18% 
barn anna ennþá með einkenni og 10% þeirra eftir 
fjórar vikur.9
Dánartíðni vegna bráðrar berkjungabólgu er 
mjög lág. Í Bandaríkunum er dánartíðnin tvö börn 
af hverjum 100.000 lifandi fæddum.38 Það eru 
helst börn sem eru miklir fyrirburar og/eða með 
undirliggjandi sjúkdóma sem látast vegna bráðrar 
berkjungabólgu.5, 38 
Greining og rannsóknir
Bráð berkjungabólga er greind samkvæmt sjúk-
dómsmynd, sjúkrasögu og skoðun sjúklings. 
Rannsóknir eins og röntgenmynd af lungum, 
veirusýni og blóðprufur geta stutt við greiningu 
en eru oftast óþarfar ef klínísk greining liggur 
fyrir.3, 6, 7, 17, 18
Mörg börn með bráða berkjungabólgu eru með 
gisnar ósértækar íferðir á röntgenmynd af lung-
um, sem veirur valda í flestum tilfellum (mynd 1 
og 2). Því getur röntgenmyndataka af lungum leitt 
til óþarfa notkunar sýklalyfja og hafa rannsóknir 
staðfest það.17, 40
Þær blóðrannsóknir sem oft eru gerðar hjá 
börnum með öndunarfærasýkingar á bráðamót-
tökum eru blóðhagur og CRP (C-reactive protein) 
mæling. Rannsóknir hafa bent á að aukning á 
hvítum blóðkornum í blóði hefur lága sértækni og 
jákvætt forspárgildi varðandi mismunagreiningu 
á milli bakteríu- og veirusýkinga.17, 41 Mæling á 
CRP kemur að litlu gagni við greiningu bráðrar 
berkjungabólgu en ýmsar rannsóknir benda þó til 
þess að mikil hækkun á CRP geti verið vísbend-
ing um alvarlega bakteríusýkingu. Hafa ber það í 
huga ef barnið er verulega veikt.42 
Til eru margar aðferðir til að greina hvaða 
veira veldur bráðri berkjungabólgu, en það hefur 
ekki áhrif á hvaða meðferð er veitt að vita hver 
sýkillinn er. Margar stofnanir leita að RS-veirunni 
hjá sjúklingum með öndunarfæraeinkenni til 
þess að finna og einangra þá sem eru með smit 
af veirunni og reyna þannig að hindra útbreiðslu 
veirunnar. Rannsóknir hafa þó ekki sýnt fram 
á að þetta gagnist til þess að hindra smit á milli 
sjúklinga á sjúkrahúsi og bent hefur verið á að 
betra sé að einangra öll ung börn með bráða neðri 
loftvegasýkingu, óháð orsök.3, 6, 7, 17
Bakteríudreyri (bacteremia) og blóðsýking (sep-
sis) í kjölfar bráðrar berkjungabólgu eru mjög 
Mynd 3 Flæðirit fyrir 
meðhöndlun berkjukvefs 
með teppu. Miðast við börn 
yngri en tveggja ára með 
einkenni berkjukvefs með 
teppu í fyrsta eða annað 
sinn.
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sjaldgæfir fylgikvillar og því undantekning ef 
taka þarf blóðræktun hjá börnum með bráða 
berkjungabólgu.43
Meðferð
Meðferð við bráðri berkjungabólgu er fyrst og 
fremst stuðningsmeðferð vegna þeirra einkenna 
sem barnið hefur og lyf gagnast lítið,2, 3, 5-8 sjá mynd 
3. Mikilvægt er að gefa auka súrefni ef súrefnis-
mettun í blóði barnsins er skert.3, 8, 44 Börn með 
bráða berkjungabólgu eiga oft í erfiðleikum með 
að nærast og því er mikilvægt að meta vökva-
ástand barnanna og gera viðeigandi ráðstafanir ef 
með þarf.6-8
Berkjuvíkkandi lyf, svo sem beta-agonistar 
og racemískt adrenalín, geta í sumum tilfellum 
slegið tímabundið á einkenni sjúklinga með bráða 
berkjungabólgu,5, 45, 46 en meðferð með þeim hefur 
ekki áhrif á innlagnarlengd eða súrefnisnotkun.5, 
45 Í leiðbeiningum er mælt með því að gefa einn 
prufu skammt af berkjuvíkkandi lyfi og meta 
árangur af því, en ef ekki sést klínískur bati er 
ekki ástæða til frekari meðferðar með berkjuvíkk-
andi lyfjum.3, 5, 6 Í einstaka tilfellum geta klínísk 
ein kenni versnað eftir gjöf á berkjuvíkkandi 
lyfi vegna aukins hjartsláttarhraða, minnkaðrar 
vöðva spennu í berkjuvöðvum og aukins mis-
ræmis í öndun og blóðflæði til lungnanna.45
Margar rannsóknir hafa verið gerðar á meðferð 
með sterum við bráðri berkjungabólgu. Í þessum 
rannsóknum hefur ekki verið sýnt fram á að sterar 
gagnist sem meðferð við bráðri berkjungabólgu 
og ekki skiptir þá máli hvort sterarnir eru gefnir 
með innúða, um munn, í æð eða vöðva.5, 30, 40, 47 
Eins fram hefur komið eru helstu bólgufrumurnar 
daufkyrningar, en sterar hafa mun meiri áhrif á 
eitilfrumur, auk þess að draga úr fjölda rauðkyrn-
inga, og því gagnlegir í meðferð við astma.48
Meðferð með andkólínvirkum lyfjum hefur 
ekki borið árangur fram yfir lyfleysu.3, 7, 49
Gjöf leukotriene blokka (montelukast) hefur 
ekki borið árangur fram yfir lyfleysu sem 
meðferð við bráðri berkjungabólgu af völdum RS-
veirunnar.7, 50
Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á með-
ferð með ríbavirín samanborið við lyfleysu. 
Árangur af ríbavirín-meðferð hefur ekki komið 
fram í þessum rannsóknum á óyggjandi hátt, en 
þó hafa rannsóknirnar bent til þess að ríbavirín-
meðferð gæti stytt tíma í öndunarvél og stytt 
innlagnir. Þetta þarfnast frekari rannsókna.3, 5, 51
Sýklalyfjanotkun er algeng við bráðri berkj-
unga bólgu, en þar sem bráð berkjungabólga stafar 
í flestum tilfellum af veirusýkingu hafa sýkla lyf 
sjaldnast áhrif á gang sjúkdómsins.3, 6, 7, 52
Nýlega hafa verið gerðar rannsóknir á gagn-
semi ofþrýstins saltvatns til innöndunar við bráðri 
berkjungabólgu. Hugsanlegt er að saltvatnið dragi 
úr myndun slímtappa og bjúg í lungnapípunum 
og minnki þannig teppuna sem einkennir bráða 
berkjungabólgu. Niðurstöður þessara rannsókna 
hafa bent til þess að meðferð með 3% saltvatni 
með úða geti bætt klínískt ástand sjúklinga með 
bráða berkjungabólgu og stytt legutíma. Þetta 
þarfnast þó frekari rannsókna.53, 54
Fyrirbyggjandi aðgerðir
Palívúzumab er einklóna mótefni gegn RS-veir-
unni sem eingöngu er notað í fyrirbyggjandi 
skyni. Það er árangursríkt til þess að fyrirbyggja 
RS-veirusmit og er víða gefið þeim sjúklingum 
sem eru í áhættu á að veikjast alvarlega af RS-
veirunni. Mótefninu er sprautað í vöðva og þarf 
að gefa það mánaðarlega yfir vetrartímann þegar 
sýkingartíðni veirunnar er hæst.3, 5, 55
Fylgikvillar
Meirihluti barna sem fær væga bráða berkjunga-
bólgu jafnar sig án fylgikvilla. Fylgikvillar 
sjást  frekast hjá börnum sem fá alvarlega bráða 
berkjungabólgu og leggjast inn á sjúkrahús. 
Algengustu fylgikvillarnir eru tengdir öndunar-
færum, þar á eftir eru sýkingar, hjarta- og 
æðavanda mál, auk blóðsaltatruflana.33, 56
Börn sem fá bráða berkjungabólgu eiga oft 
er f itt með að nærast og drekka vökva og því er 
hætt við að þau þorni upp. Vökvaþörf er einnig 
aukin vegna hita og hraðrar öndunar.6-8
Eyrnabólga er algengasti fylgikvilli bráðrar 
berkjungabólgu af völdum RS-veirunnar. Eyrna-
bólgan getur orsakast af veiru eða bakteríu og ekki 
er unnt að greina þar á milli af sjúkdómsmynd-
inni.5, 37
Alvarlegar bakteríusýkingar í kjölfar bráðrar 
berkjungabólgu eru fátíðar. Tíðni bakteríudreyra 
sé hiti yfir 39°C er 0,2% hjá sjúklingum með bráða 
berkjungabólgu43 og hjá sjúklingum sem leggjast 
inn á sjúkrahús vegna RS-veirusýkingar finnast 
bakteríur í blóði, þvagi eða heila- og mænuvökva 
hjá alls 1,6% sjúklinga.3, 57 
langtímaáhrif  bráðrar berkjungabólgu
Þekkt er að veirusýkingar í öndunarfærum geta 
valdið berkjuauðreitni tímabundið. Rannsóknir 
hafa sýnt að berkjuauðreitni er aukin í nokkur ár 
eftir alvarlega bráða berkjungabólgu af völdum 
RS-veirunnar13, 39, 58 en það hefur hins vegar ekki 
komið í ljós í kjölfar vægrar bráðrar berkjunga-
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bólgu.59 Börn sem fá bráða berkjungabólgu eru 
því líklegri en önnur börn til þess að fá endurtekin 
tímabil hvæsandi öndunar fram að unglings-
aldri. En þrátt fyrir það eru börn sem fá bráða 
berkjungabólgu á fyrsta æviári aðeins lítill hluti 
þeirra barna sem þarf meðhöndlun vegna astma 
síðar á ævinni.10 
Tengsl hafa fundist milli bráðrar berkjunga-
bólgu og þróunar astma á barnsaldri, en þessi 
tengsl eru umdeild og ekki að fullu skýrð. Í stórri 
rannsókn var 826 börnum fylgt eftir frá fæðingu 
til fullorðinsára. Þar kom í ljós að börn sem höfðu 
fengið bráða berkjungabólgu af völdum RS-
veirunnar voru fjórum sinnum líklegri til að hafa 
endurtekin tímabil með hvæsandi öndun við sex 
ára aldur en börn sem ekki höfðu fengið bráða 
berkjungabólgu. Niðurstöður þessarar rannsókn-
ar voru þær að bráð berkjungabólga af völdum 
RS-veirunnar væri áhættuþáttur fyrir því að fá 
tíma bil með hvæsandi öndun fram til 11 ára ald-
urs, en við 13 ára aldur væru tengslin horfin.13 Í 
 annarri rannsókn voru skoðuð börn sem lögðust 
inn á spítala vegna bráðrar berkjungabólgu af 
völdum RS-veiru og þar kom í ljós að astmi var al-
gengari á unglingsárum hjá þeim börnum og RS-
veiran sjálf því talin sterkur áhættuþáttur.12 Aðrar 
veirur en RS-veiran virðast einnig hafa tengsl við 
astma á barnsaldri og rannsóknir benda til þess að 
bráð berkjungabólga af völdum rhinoveiru sé jafn-
vel tengd meiri áhættu á að fá astma.11, 60 Samband 
bráðrar berkjungabólgu og astma er því ekki að 
fullu þekkt og ekki er ljóst hvort sýkingin sjálf leiði 
til þróunar astma, eða hvort einstaklingum sem 
eru viðkvæmir fyrir í öndunarfærum sé hættara 
við að fá bæði alvarlega bráða berkjungabólgu og 
astma síðar á ævinni.60 
Samantekt
Bráð berkjungabólga er neðri loftvegasýking sem 
er algengust hjá börnum yngri en eins árs og 
einkennist af öndunarerfiðleikum og hvæsandi 
öndun. Þessi sjúkdómur er í flestum tilfellum 
vægur, en börn með undirliggjandi sjúkdóma og 
fyrirburar eru í aukinni hættu á að verða alvarlega 
veik. 
Bráð berkjungabólga er greind út frá einkennum 
og skoðun sjúklings, en rannsóknir koma að litlu 
gagni. Mestu máli skiptir stuðningsmeðferð, en 
berkjuvíkkandi lyf geta bætt ástand sumra barna 
tímabundið. Ekki hefur verið sýnt fram á gagn 
af öðrum lyfjum við bráðri berkjungabólgu, ef 
frá er talið súrefni við súrefnisskorti í blóði og 
palívizúmab sem fyrirbyggjandi meðferð.
Samband er milli bráðrar berkjungabólgu og 
astma á æskuárum. Þó er ekki ljóst hvort börn 
sem eru veik fyrir í lungum fái bæði slæma bráða 
berkjungabólgu og astma á æskuskeiði, eða hvort 
sýkingin sjálf leiði til þróunar astma. 
Þakkir 
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acute bronchiolitis: Diagnosis and management 
Acute bronchiolitis is a viral infection of the lower 
respiratory tract. The infection is frequent among 
young children and is most commonly caused by 
the Respiratory Syncytal Virus. The infection causes 
inflammation and narrowing of the bronchioles which 
leads to obstructive breathing and respiratory difficulties. 
The diagnosis is primarily made by clinical examination; 
laboratory and radiological studies are of little value. 
Treatment is principally supportive and symptomatic. 
The prognosis is generally excellent and the majority of 
patients recover without sequelae. 
The aim of this article is to review the symptoms, 
diagnosis and treatment of acute bronchiolitis according 
to current evidence. The epidemiology, pathophysiology 
and prognosis will also be discussed.
